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Введение. По данным ВОЗ около 300 млн. лиц имеют дефицит 
железа. ЖДА особенно широко распространена среди детей раннего 
возраста, в некоторых регионах страны частота железодефицитной 
анемии достигает 30-70%. Среди причин перинатальной смертности 
это заболевание занимает третье место 65, 8, 9, 11] 

Актуальность проблемы обусловлена еще и тем, что железоде- 
фицитная анемия, являясь универсальной патологией детского воз- 
раста, особенно среди детей первого полугодия жизни, повышает 
детскую заболеваемость, что нередко приводит к формированию хро- 
нических очагов инфекции, замедляет процессы роста, гармоничное 
развитие ребенка [3, 6, 7, 9, 10]. 

Поэтому железодефицитную анемию можно считать наиболее 
распространенным заболеванием системы крови детского возраста. 
Есть все основания полагать, что при дефиците железа отмечаются 
глубокие тканевые изменения, приводящие к замедлению процессов 
роста, нарушению гармонического развития организма детей, сни- 
жению иммунобиологической реактивности, в результате чего значи- 
тельно повышается респираторная, желудочно-кишечная заболевае- 
мость, что увеличивает риск формирования хронической патологии 
1:2, 3.4.13. 

Баланс железа в организме определяется соотношением желе- 
за, поступающего с пищей, а также образующегося при физиологи- 
ческом распаде эритроцитов и железа, находящихся в органах депо. 
Суточная потребность в железе определяется масштабами физиоло- 
гических процессов кроветворения и кроверазрушения. 

Цель исследования. Клинико-гематологическое сопоставление 
ЖДА у детей раннего возраста родившихся от матерей с анемией. 

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 
195 детей с железодефицитной анемией в возрасте от О до З-х лет. 
Возраст обследованных составил: от 0 до 1 года - 111 детей, от 1 года 
до 2-х лет -— 59 детей, от 3 лет - 25 детей. 

При распределении больных по степени тяжести железодефи- 


млм. 05р.и2 


30 2022 / |5зие 04 / Афае 04 


егпаНопа! Чоигпа! о! Зс1епННс Реф!атс$ риБзВеа: 30 АизизЕ 2022 


цитной анемии мы пользовали рекомендации ВОЗ. Согласно этим ре- 
комендациям среди обследованных нами больных с легкой степенью 
анемии (уровень гемоглобина 110-90 г/л) было 104 ребенка, со сред- 
ней тяжестью (уровень гемоглобина 90-70 г/л) — 70 детей, а тяжелая 
степень анемии (уровень гемоглобина ниже 70 г/л) диагностирована 
былау 21 ребенка. 

Методы исследования. Исследуемым детям и их матерям про- 
ведены следующие лабораторные исследования: уровень сыворо- 
точного железа, общая железосвязывающая способность сыворотки 
крови (ОЖСС), коэффициент насыщения трансферрина железом, ла- 
тентная железосвязывающая способность сыворотки крови. 

Обработка цифрового материала проводилась с помощью ва- 
риационно-статических методов. Использовали определение степени 
достоверности полученных результатов, дисперсионный и корреляци- 
онный анализ. 

Результаты и их обсуждение. Нами проведено изучение пост- 
натального анамнеза у всех обследованных детей. Выявлено, что из 
111 детей грудного возраста 67 находились на исскуственном вскарм- 
ливании (60,4%), 44 детей — на грудном вскармливании (30,6%), 10 
детей на смешанном вскармливании (9,0%). У 97 детей (89,4%) име- 
ло место позднее введение прикорма (овощных, мясных блюд) - с 
8 - 9 месячного возраста. У детей, находящихся на исскуственном и 
смешанном вскармливании, в рационе преобладали печенье, каши 
на разведенном коровьем молоке. Дети от 1 года до 3-х лет имели 
также значительные погрешности в питании. Обращено внимание на 
преобладание в их диете мучной, молочной, растительной пищи, дети 
мало получали мясных продуктов, овощей, фруктов. 

Анализ полученных результатов показал выраженное влияние 
несбалансированного вскармливания и питания на развитие анемии 
в изучаемой группе детей. 

В таблице 1 даны сведения о частоте встречаемости клиниче- 
ских признаков анемии у детей с ЖДА с учетом степени тяжести бо- 
лезни. 

В таблице 1 показана прямая зависимость между частотой 
встречаемости клинических симптомов ЖДА и степенью тяжести за- 
болевания. 


Таблица 1 
Частота клинических симптомов анемии у детей при различной сте- 
пени тяжести её. 


Факторы Степень тяжести анемии у детей 
| Легкая | Средней тяжести Тяжелая 


Бледность кожи, слизистых оболочек; трофические на- = Е Е 
рушения волос, ногтей, кожи; атрофия сосочков языка 


Анорексия, извращение вкуса, обоняния; срыгивания, - + +++ +++ 
рвота; ангулярный стоматит 

Изменения со стороны сердечно-сосудистой системы; + - +++ +++ 
желудочно-кишечного тракта и других систем 


Клинические проявления дефицита железа и жалобы родителей 
характеризовались многообразием. Среди жалоб наиболее часто ро- 
дители сообщали о бледности кожных покровов (177), об отсутствии 
аппетита (161), извращение вкуса — поедание земли, глины, мела 
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(102), появление частых срыгиваний (89), рвоты (34). При объектив- 
ном исследовании выявлены бледность кожных покровов и видимых 
слизистых оболочек у всех обследованных, сухость кожи (103), су- 
хость волос, их выпадение (96), ломкость и истончение ногтей (65). У 
детей старше года довольно часто встречались изменения слизистой 
ротовой полости в виде атрофии сосочков языка — «полированный» 
или «лакированный» язык (84), так называемые «заеды» в углах рта 
— ангулярный стоматит (52). 

Одним из признаков дефицита железа у детей раннего возраста, 
особенно при тяжелых и среднетяжелых формах, явилось отставание 
в показателях физического развития: выявлено 152 (77,9%) ребенка 
с признаками гипотрофии и гипостатуры, при этом гипотрофия отме- 
чалась преимущественно у 103 детей в возрасте до 1 года (52,8%). 

Нами отмечены отклонения в психомоторном развитии, особен- 
но четко проявляющиеся на 1-ом году жизни: дети поздно начали дер- 
жать голову, сидеть, стоять, ходить, позже начинали говорить (111). У 
164 детей выявлено в той или иной степени снижение эмоционально- 
го тонуса, быстрая смена настроения, дети были малоподвижными, 
вялые, плаксивые, капризные, отмечалось снижение интереса к окру- 
жающему, игрушкам. 

Результаты наблюдения показали, что отклонения функции 
органов касались преимущественно сердечно-сосудистой системы 
(148), которые сводились к наличию систолического шума, тахикар- 
дии и незначительному расширению границ сердца. 

У 80 больных была выявлена гепатоспленомегалия. Оба орга- 
на определялись пальпаторно, нижний край которых выступал из-под 
реберной дуги на 3,0 - 3,5 см. Изменения стула не были типичными и 
постоянными. С одинаковой частотой отмечались запоры и неустой- 
чивый стул. 

Изложенные выше клинические симптомы дефицита железа у 
детей раннего возраста дополняют лабораторные исследования, ха- 
рактеризующие состояние красной крови и показателей обмена же- 
леза. 

Таблица 2 
Показатели периферической крови и обмена сывороточного 
железа у детей с ЖДА в возрасте от 3 месяцев до 3 лет. 


р т ет и" 
тяжести (п = 70) | степени (п = 21) (п = 214) 
3. [Гематокрит, 06% 
бина в эритроците (ПГ) 


5. 0,74+0,01 0,67+0,02 0,89+0,003 


Сывороточное железо, мк- 8,7+0,07 3,4+0,02 20,2+0,5 
моль/Л 


7. | ОЖСС, мкмолы/л 89,8+0,8 97,4+0,6 60,8+0,02 
|8. | ЛЖСС, мкмолыл 52,1+0,4 100,3+4,0 33,0+0,01 


Коэффициет насыщения 11,8+0,07 8,0+0,05 38,7+0,15 
трансферина, % 
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Как видно из представленной таблицы 2, характерными изме- 
нениями в периферической крови при ЖДА является низкий уровень 
гемоглобина, уменьшение содержания его в отдельном эритроците, 
понижение гематокритной величины, цветового показателя, умень- 
шение общего числа эритроцитов. Железодефицитный характер 
выявленной анемии подтверждают данные, содержащиеся в табл.2 
сидеропения, повышение общей железосвязывающей способности 
сыворотки крови и значительное уменьшение коэффициента насы- 
щения трансферина. 

Таким образом, проведенное обследование больных детей вы- 
явило железодефицитный характер анемии, о чем свидетельствует 
низкий уровень сывороточного железа, низкий коэффициент насыще- 
ния трансферина железом. Кроме того, о дефиците железа красно- 
речиво говорят клинические данные, характеризующие трофические 
изменения эпителиальных покровов, а также гематологические дан- 
ные в виде выраженного гемолиза, при сниженном эритропоэзе с уко- 
роченным сроком жизни эритроцитов. 

Полученные нами данные говорят и о том, что изменения клини- 
ко-гематологических показателей зависят от степени и глубины дефи- 
цита железа. 

Среди обследованных больных у 21 ребенка диагностирова- 
на тяжелая форма заболевания (концентрация гемоглобина ниже 
70 г/л), у 70 детей — анемия средней тяжести (уровень гемоглобина 
был в пределах 90-70 г/л), у остальных детей (104) — анемия легкий 
степени. Выяснились причины дефицита железа и давалась оценка 
симптомам болезни и частоте их проявления, изучалась возможность 
наличия особенностей, проводились консультации специалистов. 

Учитывая возможное участие в патогенезе гипосидероза эндо- 
генных факторов, а именно — недостаточное поступление железа и 
его депонирование в организме плода в антенатальном периоде у 
193 матерей был тщательно изучен анамнез, в результате выявлены 
обильные и длительные кровопотери у 111 матерей в результате на- 
рушения менструаций, у них же отмечены и частые беременности; у 
87 женщин во 11 

половине беременности наблюдались длительные токсикозы. 
По данным анамнеза 152 женщины во время беременности страдали 
гипохромной анемией, у 98 были выявлены хронические инфекции. 
Среди сопутствующих заболеваний отмечались также ревматизм, ад- 
нексит, гастрит, язвенная болезнь желудка, холецистит. У 87 женщин 
беременность протекала с осложнениями и характеризовалась угро- 
зой ее прерывания. 

Вывод. 

1. Вышеперечисленные факторы, действующие в антенаталь- 
ном периоде, явились основными причинами недостаточного посту- 
пления железа от матери. Это подтверждает выводы ряда исследо- 
вателей о влиянии эндогенного дефицита железа на возникновение 
анемии у детей раннего возраста. 

2. Железодефицитная анемия у детей раннего возраста с высо- 
кой частотой наблюдалась у детей до 1 года, а причинами её развития 
во всех изучаемых группах были эндогенный и экзогенный дефицит 
железа, вызванный различными факторами на фоне сопутствующих 
заболеваний (рахит, экссудативно-катаральный диатез, гипотрофия). 
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